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RESUMEN
El tumor fibroso solitario de pleura es un tumor me-
senquimal raro que se presenta entre la sexta y sép-
tima decada de la vida. La mayoría son asintomáti-
cos, pudiendo ser descubiertos de manera casual en 
una radiografía de tórax de control. El tratamiento 
definitivo es la resección quirúrgica. Se presenta el 
caso de una mujer de 33 años con síntomas de tos, 
disnea y dolor torácico. En la radiografía de tórax y 
tomografía se observa lesión solida en dos tercios 
superiores de hemitórax izquierdo. El diagnostico 
histopatológico, post biopsia transtorácica, es tumor 
fibroso localizado de pleura. A la paciente se le reali-
za extracción tumoral sin complicaciones. Este caso 
es poco frecuente, ya que se presentó con síntomas 
en una mujer joven, se destaca la importancia de 
mejorar nuestro diagnóstico y manejo para brindar 
un tratamiento quirúrgico adecuado y oportuno.
ABSTRACT
The solitary fibrous tumor of the pleura is a rare me-
senchymal tumor that occurs between the sixth and 
seventh decade of life. Most are asymptomatic and 
can be discovered by chance on a chest radiograph of 
control. The definitive treatment is surgical resection. 
For a woman of 33 years with symptoms of cough, 
dyspnea and chest pain. In the chest radiograph and 
CT solid lesion in upper two thirds of the left hemi-
thorax. Histopathological diagnosis, post transthora-
cic biopsy is localized fibrous tumor of the pleura. The 
patient tumor removal was performed without com-
plications. This case is rare, as it was presented with 
symptoms in a young woman, the importance of im-
proving our diagnosis and management to provide 
adequate and timely surgical treatment is highlighted.
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INTRODUCCIÓN
El tumor fibroso solitario de pleura (TFSP) es un 
tumor raro, en la literatura se han descrito aproxi-
madamente 800 casos de ésta neoplasia, la cual 
representa cerca del 8% de todos los tumores be-
nignos intratoráxicos y menos del 10% de los tu-
mores pleurales1. Su incidencia se ha calculado 
en alrededor de 2,8 casos por 100,000 pacientes 
registrados al año, por lo cual se les considera una 
lesión neoplásica poco frecuente. En Latinoaméri-
ca existen pocas series de casos de ésta patología 2.
REPORTE DEL CASO
Mujer de 33 años de edad, natural de Huancayo y 
procedente de Lima, sin antecedentes médicos. 
Desde los 25 años de edad presenta tos seca espo-
rádica y disnea progresiva; 4 años antes del ingreso, 
se suma dolor torácico en hemitórax izquierdo, no 
habiendo acudido a evaluación médica.
En Marzo 2015, durante un chequeo laboral presen-
ta hallazgo radiológico de masa de bordes definidos 
en tercio superior y medio de hemitórax izquierdo. 
Es referida al consultorio de neumología del Hos-
pital Nacional Edgardo Rebagliati Martins en Mayo 
del 2015. Al examen físico se evidencia abolido el 
murmullo vesicular en tercio superior de hemitórax 
izquierdo, asociado a matidez y vibración vocal dis-
minuida. La tomografía de tórax muestra lesión soli-
da, de 110 mm de diámetro mayor, que comprome-
te casi la totalidad de la región pulmonar media y 
superior izquierda; indicándose su hospitalización.
Los resultados de los marcadores tumorales fueron: 
Enolasa neuroespecífica: 15.74 ng/ml (V.R.: 0- 16.3), 
CA 125: 31 U / ml (V.R.: 0- 35), Cyfra 21: 0.91 ng/ml 
(V.R: 0.1- 3.3) y CEA: 1.76 ng/ml (V.R.: 0- 3); no se evi-
dencio alteración. Resto de exámenes de laborato-
rio sin alteración.
Se le realizó Broncofibroscopia, reportándose seg-
mentos permeables de lóbulo superior izquierdo. 
No se evidenció lesión endobronquial. Los resul-
tados de citología fueron negativos para células 
tumorales y en la biopsia no se identificó neopla-
sia maligna. Posteriormente, se realizó una biopsia 
transtoracia con aguja y la anatomia patológica 
concluye en tumor fibroso solitario de pleura cuya 
inmunohistoquímica fue la siguiente: CD34: positi-
vo ++/+++, calretinina: negativo, S-100: negativo, 
Desmina: negativo, Vimentina: positivo, Ki 67: 1%. 
Figura 1. En la imagen 1A y 1B se reconoce radiografía de 
tórax posteroanterior y lateral, se evidencia una gran masa 





Figura 2. A. Tomografía axial computarizada de tórax (8 
/06/15): Lesión solidiforme en región pulmonar media y 
superior izquierda; con diámetro mayor de 110 mm, que 
contacta mediastino y pared torácica sin aparente infil-
tración, con bordes definidos. B. Tomografía axial com-
putarizada de tórax (22/06/15): Lesión con aspecto de 
masa sólida no homogénea, de contornos definidos que 
ocupa parte del lóbulo superior izquierdo de 10x11x11 
cm de diámetro anteroposterior transverso y longitudi-
nal respectivamente; perdiendo su interface con su bor-
de interno.
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Figura 3. A. El examen histopatológico (magnificación 
original x 200, coloración hematocilina-eosina) revela 
gruesas bandas de tejido colagenoso, hialinizado, con 
espacios vasculares y núcleos fusocelulares con bajo ín-
dice de proliferación. B. El resultado de la inmunohisto-
química (magnificación original x 200) fue positivo para 
CD34.
Teniendo en cuenta los datos clínicos, imagenológicos 
y anatomopatológicos anteriores, se decidió conjunta-
mente con el equipo de cirugía de tórax la realización 
de exéresis quirúrgica del tumor.
Se realizó una toracotomía posterolateral izquierda, se 
diseca una gran tumoración vascularizada anclada con 
pedículo de base ancha en zona medial posterior muy 
vascularizado adherido a pleura mediastinal, que tras 
el examen histopatológico fue diagnosticada como un 
tumor fibroso localizado de pleura. Paciente tuvo evolu-
cion sin complicaciones y fue dada de alta.
DISCUSIÓN
El tumor fibroso solitario de la pleura, conocido pre-
viamente como “mesotelioma benigno”, es un tumor 
mesenquimal raro, fue descrito por primera vez por 
Wagner3 en 1870 y posteriormente caracterizado por 
Klemperer y Rabin en 1931,4 luego la clasificación se 
completa con Briselli en 1981 e Inglaterra en 1989 4. 
El desarrollo posterior de la microscopía electrónica e 
inmunohistoquímica estableció su origen en la capa 
submesotelial descartando un origen mesotelial 5,6,per-
mitiendo diferenciar los tumores fibrosos solitarios de 
la pleura de los mesoteliomas.
Es difícil determinar la verdadera incidencia y la preva-
lencia de los tumores fibrosos solitarios debido a que 
la mayoría de los pacientes con estas masas son asin-
tomáticos. Se ha estimado que los tumores fibrosos 
solitarios de la pleura se producen  con una frecuencia 
de 2,8 por cada 100.000 personas, con sólo ochocien-
tos casos reportados entre 1931 y 2002 7.Por otra parte, 
estos tumores representan menos del 5% de todos los 
tumores que surgen de la pleura 8.Habitualmente los 
TFSP se presentan entre la sexta y séptima décadas de 
la vida, sin diferencias significativas por sexo. Además, 
no se ha demostrado relación alguna con la exposición 
a asbesto, tabaco u otro agente ambiental, a diferencia 
del mesotelioma y otros tumores 9.
La gran mayoría de estos tumores son considerados 
benignos. De forma general son asintomáticos, pero 
cuando la sintomatología se presenta, suele estar re-
lacionado con efectos locales o sistémicos. Los sínto-
mas más reportados son dolor torácico, tos, disnea y 
hemoptisis. Algunos síntomas constitucionales como 
la fiebre, sudores nocturnos, pérdida de peso, acropa-
quias, osteoartropatía hipertrófica e hipoglucemia son 
raros 10,11.
Los exámenes imagenológicos tienen un papel im-
portante en el estudio del paciente al cual se sospecha 
la presencia de un tumor fibroso localizado de pleu-
ra debido a que se evidencian masas bien definidas, 
ovaladas o redondeadas, ocasionalmente lobuladas, 
que no infiltran estructuras adyacentes, raramente cal-
cificadas o asociadas a derrame pleural. La TC mues-
tra una imagen redondeada, bien definida, tipo masa 
homogénea, con densidades correspondientes a teji-
do blando, adyacente a la pleura 12.Patológicamente 
son neoplasias bien circunscritas, no encapsuladas, 
formadas por células fusadas con variabilidad en los 
patrones de crecimiento de las células fusiformes den-
tro de una misma lesión. Presentan áreas fibrosas o 
esclerosadas y un componente vascular prominente13.
El perfil inmunofenotípico característico del TFS es la 
positividad uniforme e invariable para vimentina; po-
sitividad también uniforme y en más del 80% de los 
casos para CD34; y negatividad para la expresión de 
citoqueratina (CK). Recientemente se ha descrito que 
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desmina y actina de músculo liso. Otros marcadores 
como actina muscular específica, actina de músculo 
esquelético, enolasa neuronal específica, antígeno de 
membrana epitelial, CD31, factor VIII, proteína S-100 y 
calretinina, son negativos 14. 
El diagnóstico diferencial se plantea con el mesotelio-
ma pleural, el sarcoma neurogénico, el sarcoma sino-
vial, el hemangiopericitoma, el fibrosarcoma y el histio-
citoma fibroso maligno. El mesotelioma sarcomatoide 
muestra una fuerte expresión para las citoqueratinas, 
que son negativas en el TFS. Los tumores de origen 
neural son positivos para S100, que en cambio resulta 
negativo en el TFS 15.
En el estudio prequirúrgico del TFS se ha empleado la 
biopsia transtorácica con aguja fina y la biopsia transto-
rácica con aguja gruesa (Tru-Cut), logrando muy pobre 
rendimiento diagnóstico. La biopsia Tru-Cut permite 
realizar el diagnóstico de esta entidad; además permite 
en algunos casos la distinción entre procesos benignos 
y malignos. Sin embargo, por la baja representatividad 
del tejido estudiado, sus hallazgos no son concluyentes 
en la mayor parte de los casos 16.
El tratamiento de elección es la cirugía resectiva com-
pleta y dependiendo del tamaño del tumor, la presen-
cia de adherencias y el compromiso del parénquima 
adyacente, ésta puede realizarse por toracotomía, VATS 
o videotoracoscopía convencional 9.
En nuestro caso fue una paciente de sexo femenino de 
33 años de edad sin comorbilidades; que lo hace pe-
culiar, puesto que sale del rango de edad habitual de 
presentación del TFSP. Estos tumores no suelen ser sin-
tomáticos, pero en este caso la paciente curso con sín-
tomas secundarios al gran tamaño tumoral como tos, 
disnea y dolor torácico; los cuales la llevaron a buscar 
atención médica.
En conclusión, las características tomográficas de su 
tumoración, fueron similares a las descritas en la biblio-
grafía revisada. En esta oportunidad se llegó al diagnós-
tico a través de la biopsia con tru-cut; a pesar del bajo 
rendimiento descrito en las revisiones. Con respecto a 
la inmunohistoquímica, el tejido analizado expresó po-
sitividad para CD34, vicentina; y resultó negativo para 
calretinina, S 100 y desmina, concluyéndose en tumor 
fibroso solitario de pleura.
El describir el caso de esta paciente con tumor fibroso 
localizado de pleura y la revisión de la literatura nos per-
mite actualizar los conocimientos sobre esta patología.
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